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RESUMO  27 
Além da elevada prevalência de doenças cardiovasculares (DCV), iniquidades regionais no 28 
acesso aos serviços de saúde e subutilização de programas de reabilitação cardíaca (PRC) 29 
ainda são marcantes no cenário brasileiro. Objetivo: Esse estudo visou descrever e comparar 30 
barreiras para uso de PRC em usuários de diferentes sistemas de saúde e níveis de 31 
atendimento em um estado brasileiro. Métodos: Participantes de PRC e pacientes elegíveis de 32 
enfermarias e ambulatórios foram pareados pelos sistemas de saúde que utilizavam e 33 
responderam a Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca (EBRC). Os testes U de Mann-34 
Withney e Kruskal Wallis foram usados para comparar barreiras entre os sistemas de saúde e 35 
entre níveis de atendimento, respectivamente. Resultados: Cento e quarenta (87%) pacientes 36 
participaram do estudo. A média total dos itens da escala foi 1,98±0,48 e diferiu apenas entre 37 
participantes de PRC e pacientes internados (p<0,05). Algumas barreiras de acesso, 38 
necessidades percebidas e comorbidades/estado funcional foram maiores no sistema público 39 
do que no privado (p<0,05). A falta de conhecimento sobre PRC (3.75±1.66) e a falta de 40 
referência médica (2.32±1.53) destacaram-se no domínio necessidades percebidas, que teve 41 
o maior escore médio da amostra (2.31±0.71). Conclusão: Barreiras de acesso e necessidades 42 
percebidas foram maiores para usuários de serviços públicos. Viagens e trabalho foram 43 
barreiras maiores para participantes de PRC, enquanto para pacientes internados e 44 
ambulatoriais as maiores barreiras foram necessidades percebidas. Logo, a disseminação de 45 
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PRC e estratégias para referência de elegíveis devem ser estimuladas em ambos os sistemas 46 
de saúde e níveis de atendimento. 47 
 48 
Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca, Acesso aos Serviços de Saúde, Estudo Comparativo 49 
 50 
ABSTRACT 51 
In addition to the high prevalence of cardiovascular disease (CVD), regional iniquities in access 52 
to health services and underutilization of cardiac rehabilitation programs (CRP) are still 53 
significant in the Brazilian scenario. Objective: This study aimed to describe and compare 54 
barriers to the use of CRP in users of different health systems and levels of care in a Brazilian 55 
state. Methods: CRP participants and eligible inpatients and outpatients were matched by the 56 
health systems they used and responded to the Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS). 57 
Mann-Whitney U and Kruskal Wallis tests were used to compare barriers in health systems and 58 
levels of care, respectively. Results: One hundred and forty (87%) adults with heart disease 59 
participated in the study. The total mean score of barriers on the scale was 1.98 ± 0.48 and only 60 
differed between CRP participants and inpatients (p<0.05). Some access barriers, perceived 61 
needs and comorbidities/functional status were higher in the public services than in the private 62 
services (p <0.05). Lack of knowledge about CRP (3.75 ± 1.66) and lack of medical referral (2.32 63 
± 1.53) were the major barriers in the perceived needs domain, which had the highest average 64 
score in the sample (2.31 ± 0.71). Conclusions: Access barriers and perceived needs were 65 
greater among users of public services. Travel and work were greater barriers for CRP 66 
participants, while for inpatients and outpatients the largest were perceived needs. Therefore, 67 
the dissemination of CRP and implementation of strategies for eligible referral should be 68 
encouraged in both health systems and levels of care. 69 
 70 
Keywords: Cardiac Rehabilitation, Health Services Accessibility, Comparative Study 71 
 72 
INTRODUÇÃO 73 
 74 
Atualmente as doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de mortalidade 75 
global, com percentuais maiores que 80% em países de renda média como o Brasil.1 A 76 
Organização Mundial de Saúde (OMS) calcula que em 2040 o Brasil assumirá a liderança 77 
mundial em mortalidade por DCV.2 Como em outros países de renda média, o acesso restrito 78 
a tratamentos ainda é um problema no Brasil.3  79 
 80 
As dificuldades no acesso aos serviços de saúde brasileiros são bastante expressivas nas 81 
regiões Norte e Nordeste,4 onde programas de prevenção secundária, como os de reabilitação 82 
cardíaca (PRC) possuem disponibilidade claramente reduzida.5 Há, portanto, uma 83 
incongruência entre as recomendações e a implementação desses programas6 e isso pode ser 84 
atribuído a variações nos sistemas de saúde adotados em cada país.7  85 
 86 
O sistema público de saúde do Brasil permite um sistema de serviços privados suplementares, 87 
sendo que o público cobre mais de 75% da população.8 A maioria dos PRC são limitados  no 88 
sistema público e compõem estruturas de ensino em saúde de universidades federais e 89 
estaduais. Paradoxalmente, o acesso a PRC é melhor oportunizado por pagamentos em 90 
dinheiro ou via planos privados de saúde.5 No entanto, apenas 24% dos brasileiros utilizam 91 
planos de saúde e estes limitam ou não ofertam PRC em suas coberturas.9 92 
 93 
Nesse contexto, há uma baixa densidade de PRC, taxas de encaminhamento de elegíveis 94 
menores que 40%10,11 e de participação em PRC inferior a 14%.12 Várias barreiras interferem 95 
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nesse processo, como as intrapessoais, interpessoais, institucionais, comunitárias e de 96 
políticas públicas.13 Muitas já foram identificadas, especialmente nas regiões mais ricas e com 97 
maior disponibilidade de PRC, como Sul9,14-17 e Sudeste.18,19   98 
 99 
Já nas regiões Norte e Nordeste os dados sobre barreiras para RC ainda são bastante 100 
escassos. No Nordeste apenas o estudo de Santos et al.20 investigou barreiras para RC através 101 
da EBRC, que foi aplicada somente para pacientes em consultas ambulatoriais de serviços 102 
privados. O estudo de Petto et al.21 avaliou apenas fatores de impedimento para referência de 103 
pacientes sob o ponto de vista médico, utilizando um questionário elaborado pelos próprios 104 
autores. 105 
 106 
Ainda não se sabe de estudos brasileiros que tenham comparado barreiras para admissão e 107 
aderência em PRC entre usuários dos sistemas de saúde público e privado coexistentes no 108 
Brasil. Tampouco de estudos que compararam essas barreiras em diferentes níveis de 109 
atendimento (enfermarias, ambulatórios e PRC).  110 
 111 
OBJETIVO  112 
 113 
Descrever e comparar barreiras para admissão e aderência de pacientes em PRC em 114 
diferentes sistemas de saúde e níveis de atendimento em um estado brasileiro.  115 
 116 
MÉTODOS 117 
 118 
Este foi um estudo descritivo, transversal e comparativo, realizado segundo as recomendações 119 
do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).22 O 120 
estudo reuniu dados secundários e auto referidos de pacientes internados e ambulatoriais no 121 
estado do Rio Grande do Norte, no Nordeste do Brasil. 122 
 123 
A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 124 
conforme parecer 2.005.306 e foi executada entre maio e dezembro de 2017. Os dados foram 125 
obtidos em enfermarias e ambulatórios de dois grandes hospitais e em dois PRC, ambos 126 
pareados em serviços públicos e privados, na cidade de Natal, onde estão situados os únicos 127 
PRC no estado do Rio Grande do Norte.  128 
 129 
A seleção dos pacientes utilizou prontuários e mapas clínicos setoriais e a amostra foi recrutada 130 
por conveniência, via convite verbal nos referidos locais de tratamento. O tamanho amostral foi 131 
projetado em 161 pacientes, baseado num estudo com taxa de participação em PRC de 132 
11,9%.23 O cálculo foi realizado pela equação: {[μ2 x p (1-p)]/ ε2}, cujo μ é o limite de confiança 133 
para um erro amostral de 5% (μ=1,96), p é o percentual estimado do desfecho (p= 11,9%), e ε 134 
é a margem de erro da estimação para a prevalência estimada (ε= 5%). 135 
 136 
Foram incluídos pacientes de ambos os sexos com idade de 18 a 80 anos, participantes de 137 
PRC ou elegíveis segundo a Diretriz Sul-Americana de Prevenção e Reabilitação 138 
Cardiovascular.24 Pacientes com comprometimento cognitivo, visual e psiquiátrico que não 139 
completaram os questionários foram excluídos, assim como os casos de desistência e de 140 
alterações musculoesqueléticas que limitassem os exercícios terapêuticos. Pacientes que 141 
apresentavam doenças vasculares, metabólicas ou fatores de risco isolados para DCV não 142 
foram incluídos, pois o escopo do estudo foram apenas pacientes com cardiopatias em 143 
tratamento. 144 
 145 
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Três entrevistadores treinados pelo pesquisador principal aplicaram os questionários visando 146 
padronizar a condução das entrevistas e garantir transparência e neutralidade nas perguntas. 147 
Após o consentimento inicial, a versão brasileira da Prova Cognitiva de Leganés25 foi aplicada 148 
para rastreio cognitivo e os pacientes com ponto de corte inferior a 22 foram excluídos da 149 
análise. 150 
 151 
Dados clínicos e antropométricos foram coletados nos prontuários e dados sociodemográficos 152 
e econômicos foram relatados pelos pacientes. Para a avaliação econômica, utilizou-se o 153 
Critério de Classificação Econômica Brasil 2015 (CCEB), da Associação Brasileira de 154 
Empresas de Pesquisa (ABEP).26 Esse critério padroniza estimadores de consumo e delimita 155 
estratos econômicos por um formulário classificador.27 156 
 157 
A versão em português do Brasil da Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca (EBRC) 158 
foi aplicada em três níveis de atendimento: enfermarias, ambulatórios e centros de reabilitação 159 
cardíaca. Antes das entrevistas todos os pacientes eram informados sobre os benefícios da RC 160 
e sobre a disponibilidade de PRC no estado.  161 
 162 
A EBRC contém 22 itens, sendo 21 questões objetivas em 5 domínios: comorbidades/estado 163 
funcional; necessidades percebidas; problemas pessoais/familiares; viagem/conflitos de 164 
trabalho e acesso. O item 22 é uma questão para relato subjetivo de outras barreiras.16 Cada 165 
item foi quantificado por uma escala Likert de 5 pontos, de 1 (discordo plenamente) a 5 166 
(concordo plenamente). As somas dos escores variam de 21 a 105 pontos. As maiores somas 167 
indicam maiores barreiras para admissão ou aderência em PRC. Para análise estatística foram 168 
calculados escores médios para cada um dos 21 itens descritos na escala e para os respectivos 169 
domínios. 170 
 171 
Para a análise estatística foi utilizado o Statistical Package for the Social Science versão 20.0 172 
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Adotou-se a significância de 5% nos testes e o 173 
Kolmogorov-Smirnov para avaliar a distribuição dos dados. Para caracterizar o perfil dos 174 
entrevistados, a amostra foi descrita por meio de frequência absoluta e relativa e comparada 175 
por sistemas de saúde (público e privado) e por níveis de atendimento (ambulatório, enfermaria 176 
e PRC).  177 
 178 
Para avaliar diferenças nas características clínicas, demográficas e socioeconômicas da 179 
amostra entre os sistemas de saúde utilizou-se o teste t student e entre os níveis de 180 
atendimento utilizou-se ANOVA. O teste U de Mann-Withney investigou diferenças nas 181 
barreiras por sistema de saúde. Já o teste de Kruskal-Wallis foi aplicado considerando os níveis 182 
de atendimento (enfermaria, ambulatório e PRC). Para garantir o controle de erro tipo I e 183 
identificar as diferenças adotou-se o teste post-hoc de Bonferroni.  184 
 185 
RESULTADOS 186 
 187 
A amostra final incluiu 140 pacientes devido a 36 perdas, sendo 23 por desistência e 13 por 188 
falhas cognitivas. A maioria dos pacientes foi proveniente de consultas ambulatoriais (n=55; 189 
39,3%) e muitas desistências ocorreram após as consultas, devido ao horário de retorno para 190 
suas cidades de origem ou por outros compromissos.  191 
 192 
Em relação aos sistemas de saúde, 71 (50,7%) pacientes foram recrutados em serviços 193 
públicos e 69 (49,3%) em serviços privados. A amostra incluiu 43 participantes de PRC (30,7%) 194 
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e 97 não participantes (69,3%). Dos 140 entrevistados, 43 (30,7%) estavam em centros de RC, 195 
55 (39,3%) em consultas ambulatoriais e 42 (30%) em enfermarias.  196 
 197 
A maioria dos pacientes residia na zona urbana (90,7%), possuía transporte particular (62,1%) 198 
e 74 eram aposentados (52,9%). Os usuários de serviços privados foram significativamente 199 
mais idosos e propensos a ter seguros de saúde, maior nível socioeconômico, maior 200 
escolaridade e procedência da capital do estado. Outras caraterísticas da amostra diferiram 201 
entre os níveis de atendimento (Tabela 1). 202 
 203 
Tabela 1. Características clínicas, demográficas e socioeconômicas da amostra (N=140) 204 
 205 
 
Variáveis 
Sistema de saúde  Nível de Atendimento 
    
Público 
n=71(50,7%) 
Privado 
n=69(49,3%) 
 
p Reabilitação 
n=43(30,7%) 
Ambulatórios 
n=55(39,2%) 
Enfermarias 
n=42(30%) 
Total 
140(100%) 
p 
Sociodemográficas n(%) 
 
Idade (M+dp) 55,3±11,7 64,6±10,2 0,000** 61,4±10,9 59,5±11,4 58,8±13,4 59,8±11,9 0,585 
Grupo Etário 
(anos) 
Até 64  58(81,7%) 32(46,4%) 0,000** 26(60,5%) 38(69,1%) 26(61,9%) 90(64,3%) 0,628 
> 65  13(18,3%) 37(53,6%) 0,000** 17(39,5%) 17(30,9%) 16(38,1%) 50(35,7%) 0,628 
Sexo  
Masculino 43(60,6%) 49(71%) 0,193 31(72,1%) 37(67,3%) 24(57,1%) 92(65,7%) 0,332 
Feminino 28(39,4%) 20(29%) 0,193 12(27,9%) 18(32,7%) 18(42,9%) 48(34,3%) 0,332 
Etnia/Negros  9(12,7%) 1(1,4%) 0,010* 0(0%) 7(12,7%) 3(7,1%) 10(7,1%) 0,053 
Procedência 
Capital 39(54,9%) 51(73,9%) 0,019* 38(88,4%) 33(60,0%) 19(45,2%) 90(64,3%) 0,000** 
Interior 32(45,1%) 18(26,1%) 0,019* 5(11,6%) 22(40,0%) 23(54,8%) 50(35,7%) 0,000** 
Plano de Saúde  7(9,9%) 57(82,6%) 0,000** 29(64,7%) 17(30,9%) 18(42,9%) 64(45,7%) 0,001* 
Classificação 
Socioeconômica 
Elevada 20(28,2%) 51(73,9%) 0,000** 32(74,4%) 23(41,8%) 16(38,1%) 71(50,7%) 0,001* 
Baixa 51(71,8%) 18(26,1%) 0,000** 11(25,6%) 32(58,2%) 26(61,9%) 69(49,3%) 0,001* 
Escolaridade 
Até o EM 64(90,1%) 31(44,9%) 0,000** 18(41,9%) 43(78,2%) 34(81%) 95(67,9%) 0,000** 
Superior  7(9,9%) 38(55,1%) 0,000** 25(58,1%) 12(21,8%) 8(19%) 45(32,1%) 0,000** 
Clínicas (n/%)         
Obesidade 21(29,6%) 12(17,4%) 0,089 6(14%) 18(32,7%) 9(21,4%) 33(23,6%) 0,087 
HAS  57(80,3%) 55(79,7%) 0,933 37(86%) 45(81,8%) 30(71,4%) 112(80%) 0,220 
DM  31(43,7%) 30(43,5%) 0,983 19(44,2%) 21(38,2%) 21(50%) 61(43,6%) 0,506 
Dislipidemias  27(38%) 28(40,6%) 0,757 11(25,6%) 27(49,1%) 17(40,5%) 55(39,3%) 0,060 
Câncer  4(5,6%) 0(0%) 0,045* 4(9,3%) 0(0%) 0(0%) 4(2,9%) 0,010* 
IAM  37(52,1%) 34(49,3%) 0,737 21(48,8%) 33(60%) 17(40,5%) 71(50,7%) 0,156 
IC  23(32,4%) 6(8,7%) 0,001* 9(20,9%) 9(16,4%) 11(26,2%) 29(20,7%) 0,496 
ATC  31(43,7%) 38(55,1%) 0,177 19(44,2%) 29(52,7%) 21(50%) 69(49,3%) 0,699 
Tabagismo  2(2,8%) 6(8,7%) 0,134 1(2,3%) 2(3,6%) 5(11,9%) 8(5,7%) 0,114 
Etilismo  7(9,9%) 9(13%) 0,554 8(18,6%) 3(5,5%) 5(11,9%) 16(11,4%) 0,126 
Notas: Diferenças de médias –T student (sistema de saúde); ANOVA (nível de atendimento). As diferenças são significativas se: *p<0,05; 206 
**p<0,001. Siglas: ATC, angioplastia transluminal percutânea; DM, diabetes mellitus; EM, ensino médio; IAM, infarto agudo do miocárdio; IC,  207 
insuficiência cardíaca; M - média; dp,desvio-padrão 208 
 209 
Barreiras para admissão e aderência em programas de reabilitação cardíaca 210 
 211 
O escore médio das barreiras na amostra foi de 1,98±0,48. Os domínios com maiores médias 212 
foram necessidades percebidas, acesso e viagens/conflitos de trabalho. O domínio 213 
AN
US
CR
ITO
 AC
EIT
O
Ac
ta 
Fis
iat
r. 2
01
9;2
6 2
)
Santos TZM, Nogueira PAMS, Nogueira IDB, Ghisi GLM, Monteiro KS, Santino TA, Ferreira GMH. Sistemas de saúde e 
percepção de barreiras para admissão e aderência em programas de reabilitação cardíaca: estudo comparativo. Acta Acta 
Fisiatr. 2019;26(2). DOI: https://doi.org/10.11606/issn.2317-0190.v26i2a164725 
 
 Article in Press 
 
necessidades percebidas foi maior entre não participantes de PRC (p<0,001), já 214 
viagens/conflitos de trabalho foi maior nos participantes de PRC (p<0,05).  215 
 216 
A Tabela 2 apresenta os escores dos itens e domínios da EBRC por sistemas de saúde. Não 217 
houve diferença para o escore médio da EBRC entre os sistemas de saúde, no entanto, as 218 
médias dos domínios necessidades percebidas e acesso foram maiores nos serviços públicos 219 
(p<0,05).  Entre os não-participantes de PRC, apenas o escore médio do domínio acesso foi 220 
maior nos serviços públicos (p<0,05). Nestes serviços, a demora para encaminhamento e início 221 
dos PRC foi uma barreira significativamente maior que nos serviços privados. Por outro lado, a 222 
barreira “posso controlar o problema do meu coração” foi maior em usuários de serviços 223 
privados (p<0,05). As maiores barreiras de aderência em PRC foram nos domínios 224 
viagens/conflitos de trabalho (2,50±0,99) e acesso (1,94±0,85). Nos serviços públicos, o escore 225 
do domínio acesso foi maior que nos serviços privados (p<0,05). Por sua vez, o escore médio 226 
do domínio viagens/conflitos de trabalho foi maior nos serviços privados (p<0,05).  227 
 228 
Tabela 2. Escores de itens e domínios da EBRC por sistema de saúde 229 
 230 
Itens (M+dp) 
Sistema de saúde  
Público 
n= 71 (50,7%) 
Privado 
n= 69 (49,3%) 
Total 
n= 140 (100%) 
1: Distância 2,57±1,72 2,10±1,59 2,34±1,66 
2: Custo 2,57±1,60 2,01±1,45 2,30±1,55*S>P 
3: Transporte 2,49±1,58 1,72±1,23 2,11±1,46*S>P 
4: Responsabilidades familiares 1,57±1,05 1,66±1,20 1,62±1,12 
5: Não sabia 3,56±1,70 3,94±1,60 3,75±1,66 
6: Não preciso 1,54±0,85 1,71±1,23 1,62±1,06 
7: Já me exercito 1,77±1,09 1,63±1,13 1,70±1,11 
8: Mau tempo 1,81±1,26 1,71±1,30 1,76±1,28 
9: Acho cansativo e doloroso 1,83±1,17 1,79±1,11 1,81±1,14 
10: Viagem 1,94±1,36 2,59±1,76 2,26±1,59 
11: Pouco tempo (ocupado) 1,71±1,19 1,66±1,10 1,69±1,14 
12: Trabalho 1,90±1,38 1,78±1,29 1,84±1,33 
13: Não tenho energia 1,64±1,09 1,57±1,12 1,61±1,10 
14: Outros problemas de saúde 2,59±1,66 2,63±1,68 2,61±1,66 
15: Acho-me muito velho 1,22±0,59 1,10±0,51 1,16±0,55*S>P 
16: O médico não indicou 2,69±1,69 1,94±1,24 2,32±1,53*S>P 
17: Outros não frequentam 1,69±0,87 1,76±1,00 1,72±0,93 
18: Posso controlar o problema 1,61±1,08 1,94±1,42 1,77±1,26 
19: O programa não respondeu 2,28±1,56 1,59±1,16 1,94±1,42*S>P 
20: Demorou muito 2,33±1,48 1,86±1,33 2,10±1,42*S>P 
21: Prefiro me cuidar sozinho 1,57±0,95 1,55±1,09 1,56±1,01 
Escore médio total 2,05±0,49 1,91±0,45 1,98±0,48 
D1: Comorbidades/estado funcional 1,78±0,52 1,73±0,55 1,75±0,53 
D2: Necessidades percebidas 2,41±0,76 2,20±0,66 2,31±0,71*S>P 
D3: Problemas pessoais/familiares 1,66±0,65 1,72±0,69 1,69±0,67 
D4: Viagens/trabalho 1,94±1,11 2,18±1,26 2,06±1,19 
D5: Acesso 2,45±1,05 1,90±0,86 2,18±1,00*S>P 
Notas: As diferenças entre os grupos são significativas se p<0,05. Diferenças significativas entre os grupos: *p<0,05; **p<0,001 (U de Mann-231 
Whitney). Siglas: (S) Público; (P) Privado; EBRC-Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca; M-média; dp-desvio-padrão 232 
 233 
A Tabela 3 apresenta os escores de itens e domínios da EBRC por nível de atendimento. O 234 
escore médio geral de barreiras foi maior para pacientes internados do que para participantes 235 
de PRC (p<0,05). As únicas diferenças entre barreiras de enfermarias e ambulatórios foram 236 
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nos itens “não ter energia” e a “falta de resposta dos programas”, que foram barreiras mais 237 
significativas para os pacientes internados (p<0,05). 238 
 239 
Tabela 3. Escores de itens e domínios da EBRC por nível de atendimento 240 
 241 
Itens (M+dp) 
Nível de Atendimento  
Reabilitação 
n= 43 (30,7%) 
Ambulatórios 
n= 55 (39,2%) 
Enfermarias 
n= 42 (30%) 
Total 
n= 140 (100%) 
1: Distância  1,65±1,04 2,58±1,81 2,73±1,80 2,34±1,66*E-R 
2: Custo 1,53±0,73 2,58±1,71 2,71±1,68 2,30±1,55*E,A-R 
3: Transporte 1,76±1,15 2,21±1,61 2,33±1,52 2,11±1,46 
4: Responsabilidades familiares 1,93±1,33 1,36±0,82 1,64±1,18 1,62±1,12 
5: Não sabia 2,55±1,68 4,36±1,35 4,16±1,37 3,75±1,66**E,A-R 
6: Não preciso 1,37±0,61 1,60±1,08 1,92±1,31 1,62±1,06 
7: Já me exercito 1,46±0,63 1,76±1,31 1,88±1,19 1,70±1,11 
8: Mau tempo 2,11±1,41 1,41±1,01 1,85±1,37 1,76±1,28*R-A 
9: Acho cansativo e doloroso 1,60±0,76 1,78±1,30 2,07±1,21 1,81±1,14 
10: Viagem 3,30±1,66 1,85±1,33 1,73±1,34 2,26±1,59**R-AE 
11: Pouco tempo (ocupado) 1,65±0,84 1,67±1,29 1,76±1,24 1,69±1,14 
12: Trabalho 1,69±1,03 1,87±1,52 1,95±1,36 1,84±1,33 
13: Não tenho energia 1,62±0,97 1,41±1,06 1,85±1,26 1,61±1,10*E-A 
14: Outros problemas de saúde 2,46±1,56 2,72±1,66 2,61±1,79 2,61±1,66 
15: Acho-me muito velho 1,13±0,35 1,09±0,44 1,28±0,80 1,16±0,55 
16: O médico não indicou 1,39±0,90 3,01±1,52 2,35±1,58 2,32±1,53**A-R,*E-R 
17: Outros não frequentam 1,53±0,90 1,90±0,98 1,69±0,86 1,72±0,93 
18: Posso controlar o problema 1,27±0,70 1,92±1,39 2,09±1,41 1,77±1,26*A,E-R 
19: O programa não respondeu 2,02±1,59 1,70±1,35 2,16±1,30 1,94±1,42*E-A 
20: Demorou muito 2,48±1,70 1,78±1,24 2,14±1,26 2,10±1,42 
21: Prefiro me cuidar sozinho 1,25±0,65 1,72±1,11 1,66±1,14 1,56±1,01*A-R 
Escore médio total 1,80 ± 0,39 2,02 ± 0,44 2,12 ± 0,54 1,98 ± 0,48*E-R 
D1: Comorbidades/estado funcional 1,68 ± 0,48 1,73 ± 0,48 1,86 ± 0,64 1,75 ± 0,53 
D2: Necessidades percebidas 1,75 ± 0,48 2,58 ± 0,63 2,50 ± 0,72 2,31 ± 0,71**E,A-R 
D3: Problemas pessoais/familiares 1,53 ± 0,54 1,68 ± 0,70 1,87 ± 0,72 1,69 ± 0,67 
D4: Viagens/trabalho 2,50 ± 0,99 1,89 ± 1,24 1,84 ± 1,21 2,06 ± 1,19*R-E,A 
D5: Acesso 1,94 ± 0,85 2,16 ± 1,05 2,44 ± 1,04 2,18 ± 1,00 
Notas: As diferenças entre os grupos são significativas se p<0,05. Diferenças significativas entre os grupos: *p<0,05; **p<0,001 (Kruskal-242 
Wallis). Siglas: (R) Reabilitação, (A) Ambulatório, (E) Enfermaria; EBRC-Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca; M-média; dp-desvio-243 
padrão 244 
 245 
DISCUSSÃO 246 
 247 
Este foi o primeiro estudo brasileiro que descreveu conjuntamente barreiras para admissão e 248 
aderência em programas de reabilitação cardíaca, através da percepção de usuários de 249 
diferentes sistemas de saúde e em diferentes níveis de atendimento. Até então, a maioria das 250 
investigações com a EBRC foram conduzidas nas regiões Sul9,14-17 e Sudeste18,19 do país com 251 
abordagens metodológicas não comparativas e menos abrangentes. 252 
 253 
Na região Nordeste, até agora apenas um estudo20 utilizou a EBRC. No entanto, tal estudo 254 
descreveu melhor barreiras para admissão em PRC, pois a grande maioria dos pacientes 255 
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avaliados não participava de PRC. Além disso, todos os pacientes incluídos eram provenientes 256 
de consultas ambulatoriais em serviços privados de saúde. 257 
 258 
Nosso estudo mostrou que algumas barreiras diferiram significativamente entre os sistemas de 259 
saúde e entre níveis de atendimento. O maior escore médio da amostra foi no domínio 260 
“necessidades percebidas” (2,31±0,71) e as maiores barreiras neste domínio foram “não saber 261 
sobre PRC” e “falta de referência médica”. Este resultado corrobora com outro estudo na região 262 
Nordeste,20 mas contraria desfechos observados nas regiões Sul e Sudeste, onde 263 
“comorbidades/estado funcional”16,19 e “viagens/conflitos de trabalho”14,18 obtiveram destaque.  264 
 265 
A barreira “não saber sobre PRC” se deve à falta de um protocolo eficiente para divulgação 266 
entre profissionais e público-alvo.28 Inclusive, diversos estudos têm mostrado que esta é uma 267 
barreira comum a diversas regiões e países.21,29,30 Dúvidas sobre PRC ainda envolvem 268 
profissionais de saúde e isto implica na subutilização dos programas.31  269 
 270 
Embora a fase hospitalar permita educar os pacientes sobre a fase de reabilitação ambulatorial, 271 
essa estratégia ainda não é adequada.5 Já a falta de referência médica é uma barreira comum 272 
em países de baixa e média renda32 e está relacionada a incertezas sobre os PRC.33 A própria 273 
falta de protocolos com locais para encaminhamento21 e percepções sobre a segurança, 274 
motivação, distância e custos para os pacientes podem interferir nas decisões médicas.34,35  275 
 276 
Nos serviços públicos de saúde os domínios “acesso” e “necessidades percebidas” 277 
destacaram-se entre os usuários, com desfechos semelhantes a outro estudo brasileiro.15 278 
Resultados equivalentes também foram vistos em usuários do sistema público canadense,9 279 
onde “fatores logísticos” e “necessidades percebidas/cuidados em saúde” foram evidentes.  280 
 281 
Para usuários de serviços privados, nosso estudo mostrou que “necessidades percebidas” e 282 
“viagens/conflitos de trabalho” foram barreiras mais relevantes, concordando, respectivamente, 283 
com os estudos de Santos et al.20 e de Mair et al.18 realizados com usuários de serviços privados 284 
no Nordeste e no Sudeste do Brasil. 285 
 286 
Barreiras para admissão de elegíveis em PRC (público x privado) 287 
 288 
Para admissão em PRC, a barreira “demora para encaminhamento e início” foi 289 
significativamente maior nos serviços públicos. Isto remete ao subfinanciamento dos PRC, que 290 
sob demandas crescentes e não absorvidas ocasiona longas filas de espera36 e menores taxas 291 
de participação.37 Por outro lado, a barreira “posso controlar o problema do meu coração” foi 292 
maior nos serviços privados, diferindo do estudo de Santos et al.20 onde a falta de conhecimento 293 
sobre PRC foi a barreira de admissão mais comum entre usuários de serviços privados. 294 
 295 
O acesso facilitado a vários procedimentos e instalações especializadas no sistema privado de 296 
saúde38 pode ser uma justificativa para o ponto de vista de alguns pacientes frente a 297 
encaminhamentos para PRC. Além disso, indivíduos de maior nível socioeconômico tendem a 298 
questionar mais as orientações médicas que seus pares em condições opostas.39  299 
 300 
Barreiras para aderência de participantes em PRC (público x privado) 301 
 302 
Em relação à aderência, o domínio “acesso” foi imperativo para participantes do PRC público. 303 
A princípio, este dado reflete a escassez de programas na região Nordeste e nas áreas rurais 304 
do país5. Além disso, a assistência no sistema público é frequentemente prejudicada por 305 
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subfinanciamentos e deficiências na infraestrutura de muitos hospitais.40 Para participantes do 306 
PRC privado o domínio “viagens/conflitos de trabalho” reafirmou resultados do estudo de Mair 307 
et al.18 realizado em um PRC privado no Sudeste do Brasil.  308 
 309 
Este domínio é um indicador de recursos financeiros para custeio de PRC e portanto de maior 310 
nível socioeconômico entre brasileiros.9 Porém, Brual et al.41 relataram que trajetos diários 311 
superiores a 30 minutos também desestimulavam o uso de serviços de saúde como PRC. De 312 
fato, algumas barreiras relatadas por usuários de PRC também podem ser descritas como 313 
potenciais facilitadores em outros contextos.42 314 
 315 
Barreiras para participação em PRC por níveis de atendimento 316 
 317 
Nosso estudo também identificou diferentes barreiras entre níveis de atendimento. Para isso 318 
nós incluímos pacientes internados e em consultas ambulatoriais considerados elegíveis para 319 
PRC segundo a Diretriz Sul-Americana de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular.24 Para 320 
nosso conhecimento apenas um estudo brasileiro14 explorou barreiras em contextos não 321 
ambulatoriais, em indivíduos de uma comunidade com fatores de risco isolados para DCV.  322 
 323 
Porém, as maiores barreiras foram observadas entre os pacientes com diagnóstico de DCV em 324 
ambulatórios. Diferente disso, pacientes internados exibiram o maior escore médio total na 325 
EBRC no nosso estudo e percepções como “não ter energia” e “falta de resposta dos 326 
programas” foram estatisticamente maiores nas enfermarias. 327 
  328 
Estes resultados se aproximaram do estudo de Im et al.43 onde “comorbidades/estado 329 
funcional” e “fatores logísticos” limitavam a admissão de pacientes internados em PRC. Em 330 
tempo, o senso de auto eficácia dos pacientes é afetado pela falta de energia e pode interferir 331 
nas atitudes de participação em PRC.42 As enfermarias públicas e privadas tiveram maior 332 
percentil de pacientes com insuficiência cardíaca e diabetes mellitus.  333 
 334 
Porém, as barreiras dos pacientes internados não foram reavaliadas após a alta hospitalar ou 335 
pós-referência médica e decisão dos pacientes. Isto seria relevante para informações mais 336 
precisas, já que a percepção de barreiras pode ser modificada com o retorno as atividades 337 
cotidianas.43 338 
 339 
Por sua vez, a expectativa de “falta de resposta dos programas” alerta para o baixo nível de 340 
informações sobre PRC ou até a ausência delas, resultando em dúvidas nos pacientes 341 
internados sobre os cuidados pós-alta hospitalar.44 Entretanto, esses resultados devem ser 342 
considerados com cautela, já que tivemos pacientes readmitidos em internação e outros na 343 
primeira internação hospitalar.  344 
 345 
Além disso, tivemos outras limitações: os motivos de abandono entre os participantes de PRC 346 
não foram investigados, logo, as barreiras para conclusão não foram identificadas. O tamanho 347 
amostral projetado não foi alcançado, o que limita a validade externa de nossos resultados. 348 
Sendo necessários estudos multicêntricos e de comparação com outras regiões do país, 349 
considerando também avaliações de seguimento.  350 
 351 
Algumas características clínicas e sociodemográficas diferiram significativamente entre os 352 
sistemas de saúde e entre níveis de atendimento. Isto pode ter influenciado nas barreiras 353 
identificadas. A maioria dos usuários de serviços públicos e de pacientes internados possuía 354 
baixo nível socioeconômico, educacional e procedência do interior do estado. Comorbidades 355 
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como câncer e insuficiência cardíaca também foram significativamente mais frequentes entre 356 
os usuários de serviços públicos. 357 
 358 
De fato, características gerais da amostra confirmaram dados da literatura, como menores 359 
taxas de participação de mulheres,23,45 idosos e pessoas de baixo nível socioeconômico em 360 
PRC.6,46 Também evidenciamos sérias desigualdades na participação de negros e pacientes 361 
desacobertados por planos privados de saúde nos PRC ambulatoriais, corroborando com o 362 
estudo de Zhang et al.47  363 
 364 
Diante disso, algumas estratégias têm sido usadas para melhorar a admissão de elegíveis, 365 
como a menor duração dos programas e redução da frequência das sessões. Contudo, muitas 366 
delas têm implicações duvidosas e podem interferir de forma negativa nas rotinas de trabalho 367 
da equipe, na segurança dos programas e nos benefícios para os pacientes.48  368 
 369 
A logística para referência de elegíveis precisa de maior apropriação médica, sobretudo porque 370 
a indicação médica é o preditor mais forte para participação em PRC.34 É inegável a importância 371 
de comunicações profissionais para otimizar o acesso à informação e o processo de 372 
recrutamento de elegíveis.49 373 
 374 
Por fim, não houve diferenças significativas no escore médio geral da EBRC entre os sistemas 375 
de saúde e entre pacientes internados e em consultas ambulatoriais. Algumas  barreiras 376 
diferiram significativamente entre esses grupos e usuários de serviços públicos experimentaram 377 
maiores barreiras para admissão em PRC. Assim, esforços devem ser realizados para ofertar 378 
PRC alternativos e superar precocemente a falta de conhecimento de pacientes sobre PRC. 379 
Além disso, tecnologias para disseminação dos PRC e redes para referência médica e 380 
acompanhamento dos pacientes devem ser encorajadas em ambos os sistemas de saúde.  381 
 382 
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